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Uvod: Obratna proteza ramenskega sklepa se je pojavila kot alternativa za zdravljenje 
okvar v rami z oslabljenimi mišicami rotatorne manšete. V glenoidno kotanjo se vstavi 
konveksni kroglični vsadek, glava nadlahtnice pa predstavlja konkavno komponento 
sklepa. To omogoča deltoidni mišici, da nadomešča funkcijo oslabljenih mišic rotatorne 
manšete. Posledično se spremeni tudi skapulohumeralni ritem. Fizioterapevtska obravnava 
bi morala temeljiti na zaščiti sklepa, izboljšanju funkcije deltoidne mišice in vzpostavitvi 
primernih funkcijskih pričakovanj. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi 
pregleda literature predstaviti obratno artroplastiko ramenskega sklepa in izpostaviti njen 
pomen za načrtovanje fizioterapije. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo 
raziskovanja s pregledom literature preko podatkovnih baz PubMed, Medline, Science 
Direct, Cochrane library, Cinahl, PEDro in COBISS/OPAC. Kvaliteto študij smo ocenili 
po CEBM in PEDro lestvicah. Rezultati: Obratna artroplastika ramenskega sklepa je 
učinkovita v izboljšanju aktivne abdukcije in antefleksije, funkcije rame in zmanjšanju 
bolečine, merjenih z vprašalniki in izvedbenimi testi, rezultati izometrične moči in aktivne 
zunanje ter notranje rotacije pa so nezadovoljivi. S pasivnim razgibavanjem in 
imobilizacijo dobro učinkujemo na celjenje tkiva po operaciji, na klinične probleme po 
posegu lahko učinkovito vplivamo s terapevtsko vadbo, masažo, raztezanjem in 
mobilizacijo lopatice. Kratkoročno zmanjšanje bolečine med gibanjem in ponoči ter 
povečanje neboleče aktivne gibljivosti dosežemo s terapijo s kinezio trakovi. Vadba za 
stabilizacijo lopatice izboljša izometrično moč oblopatičnih mišic, funkcijo rame in 
zmanjša bolečino, merjeno z izvedbenimi testi in vprašalniki, mobilizacija lopatice pa 
lahko pripomore k izboljšanju njenega motoričnega nadzora. Razprava in sklep: Trenutno 
ni z dokazi podprte literature o fizioterapevtski obravnavi preiskovancev po obratni 
artroplastiki ramenskega sklepa. Nadaljnje študije bi zaradi spremenjenega 
skapulohumeralnega ritma in povečane aktivnosti oblopatičnih mišic morale raziskati vpliv 
vadbe za stabilizacijo, mobilizacije in izboljšanja motoričnega nadzora lopatice na klinične 
probleme po obratni artroplastiki rame. Zaradi večjega vključevanja deltoidne mišice v 
gibe zgornjega uda je potrebno izboljšati njeno zmogljivost, večjo aktivnost mišice pa 
lahko dosežemo s povratno biološko zanko. 
Ključne besede: obratna artroplastika rame, klinični rezultati, fizioterapija, 





Introduction: Reverse shoulder prosthesis emerged as an alternative to treating shoulder 
dysfunction with weak rotator cuff muscles. A spherical convex implant is inserted in the 
glenoid fossa, while the humerus head represents the concave component of the joint. This 
allows the deltoid muscle to substitute for the weak rotator cuff muscles function. 
Consequently, the scapulohumeral rhythm also changes. Physiotherapeutic treatment 
should focus on protection of the joint, improvement of deltoid muscle function and 
establishment of suitable functional expectations. Purpose: The purpose of this thesis is to 
present reverse shoulder arthroplasty through literature review and focus on its importance 
for planning physiotherapy. Methods: The descriptive research method was used with 
literature review through databases PubMed, Medline, Science Direct, Cochrane library, 
Cinahl, PEDro and COBISS/OPAC. The quality of the studies was assessed using CEBM 
and PEDro scales. Results: Reverse shoulder arthroplasty is effective in improving active 
anteflexion, abduction, shoulder function and pain reduction, which were measured with 
questionnaires and performance tests, however the results of isometric strength and active 
range of internal and external rotation are unsatisfactory. Passive motion therapy and 
immobilisation have positive effects on tissue healing after the operation; scapula 
therapeutic exercise, massage, stretching and mobilisation of scapula can effectively 
influence clinical problems after the surgical procedure. Kinesiotaping has good short-term 
effects on pain during movement and night pain, as well as on increased painless active 
range of motion. Stabilization exercises improve isometric strength of muscles around the 
scapula, shoulder function and reduce pain, which were measured with performance tests 
and questionnaires, whereas the mobilization of the scapula can aid in the improvement of 
its motor control. Discussion and conclusion: At the moment there is no evidence-based 
literature on physiotherapeutic treatment of patients after reverse shoulder arthroplasty. 
Due to changed scapulohumeral rhythm and increased activity of muscles around the 
scapula, further studies should research effects of scapula stabilization, mobilization and 
improvement of the scapula motor control on clinical results after reverse shoulder 
arthroplasty. Because of increased integration of deltoid muscle in upper limb motion it is 
necessary to improve its performance, while it is possible to achieve a larger activity of the 
muscle with biofeedback. 
Keywords: reverse shoulder arthroplasty, clinical outcomes, physiotherapy, 
scapulohumeral rhythm, scapula stabilization 
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Skozi zgodovino je bil cilj kirurgije rame povrniti oziroma posnemati anatomijo 
ramenskega sklepa in mišic rotatorne manšete. Konvencionalna popolna artroplastika 
ramenskega sklepa (v nadaljevanju PAR, angl. total shoulder arthroplasty) dosega ta cilj in 
pri mnogih pacientih izboljša funkcijo ter zmanjša bolečino. Taka proteza temelji na dobro 
delujočih mišicah rotatorne manšete za povrnitev funkcije rame. Doseganje tega cilja pri 
pacientih z velikimi ali masivnimi raztrganinami kit mišic rotatorne manšete pa je imelo 
omejen uspeh. To je spodbudilo raziskovanje alternativnih ramenskih protez (Smithers et 
al., 2011). 
Zmožnost proizvajanja sil zgornjega uda v katerokoli smer, premik v katerikoli položaj in 
hkratno ohranjanje stabilnosti sklepa kaže na kompleksno, vzajemno delovanje različnih 
mišic, kosti in ligamentov v rami. Splošni izraz »rama« se pogosto nanaša na ramenski 
sklep, ki je le eden od štirih sklepov, ki tvorijo ramenski kompleks. Ramenski sklep je 
obravnavan kot temeljni sklep rame, saj se večina gibanja zgodi ravno v njem. Celoten 
ramenski kompleks vključuje akromioklavikularni sklep, sternoklavikularni sklep in 
skapulotorakalno drsno ravnino, ki so pomembni za normalno funkcijo in gibanje 
zgornjega uda (Alta, 2014). V sodelovanju z mnogimi medsebojno povezanimi mišičnimi 
in ligamentnimi komponentami dovoljuje koordinirano gibanje ključnice, nadlahtnice in 
lopatice (Frank et al., 2013). Na proksimalni del nadlahtnice se naraščajo kite mišic 
rotatorne manšete. To je skupina štirih mišic (subscapularis, supraspinatus, infraspinatus in 
teres minor), ki oblikujejo močno manšeto okoli ramenskega sklepa in pomagajo nadzirati 
rotacije ter stabilizirajo glavo nadlahtnice v glenoidni kotanji skozi celoten obseg giba v 
rami (Jacobson, 2011; Di Giacomo et al., 2008). Narastišča mišic rotatorne manšete skupaj 
neprekinjeno ovijajo glavo nadlahtnice, kar jim omogoča, da jo obračajo v različnih 
smereh in ravninah (Stok, 2005). 
Mišice rotatorne manšete med elevacijo delujejo skupaj z deltoidno mišico kot mehanizem 
dvojice sil z namenom voditi nadlahtnico v gibanju skozi glenoidno kotanjo. Ko je zgornji 
ud ob telesu, je smer sile deltoidne mišice navzgor in navzven glede na nadlahtnico, 
medtem ko je sila mišic infraspinatus, teres minor in subscapularis usmerjena navznoter in 
navzdol. Sila deltoidne mišice, ki deluje pod centrom rotacije je torej nasprotna sili treh 
rotatornih mišic, ki delujejo nad centrom rotacije. Skupaj sili predstavljata močno dvojico 
sil. Da bi mišice omogočile stabilnost in funkcijsko sposobnost ramenskega sklepa znotraj 
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svojega obsega, morajo proizvajati dovolj veliko silo skozi celoten obseg giba. Deltoidna 
mišica v dveh vidikih ustreza tem zahtevam. Mišični snopi so multipenatno razporejeni, 
kar funkcijsko pomeni, da pride do manjše spremembe dolžine posameznih snopov pri 
proizvajanju maksimalne sile med kontrakcijo. Za močno mišično kontrakcijo je potreben 
kar se da hiter razvoj maksimalne napetosti mišice, kar boljše omogoča multipenantna 
razporejenost vlaken. Tako so multipenantne mišice močnejše kot mišice z vzporedno 
razporejenimi vlakni. Drugi razlog, ki omogoča ohranjanje stabilnosti ramenskega sklepa, 
je povezan z njegovim izvorom. Izhaja iz prečnega grebena lopatice, akromijalnega loka in 
ključnice ter tvori široko bazo z veliko mišične mase. Bolj pomembno, izvorna mesta 
mišice se lahko med elevacijo nadlahtnice pomaknejo navzgor. Rotacija lopatice zmanjšuje 
obseg skozi katerega se mora deltoidna mišica krčiti med elevacijo nadlahtnice, kar 
posledično poveča njeno mišično moč skozi celoten obseg. Kombinacija multipenatne 
razporeditve vlaken in premikajočega izvora mišice predstavlja pomembno prednost pri 
funkciji sklepa (Hertling, Kessler, 2006). 
1.1 Obratna artroplastika ramenskega sklepa 
Konvencionalna PAR je splošno sprejeta operativna intervencija za paciente z naprednimi 
okvarami in boleznimi ramenskega sklepa, ki se spopadajo s stalnimi bolečinami in izgubo 
funkcije, kljub konservativnemu zdravljenju (Boudreau et al., 2007). Glede na 
spremenjeno mehaniko v ramenskem sklepu z okvaro mišic rotatorne manšete, se PAR 
pogosto kaže s suboptimalnimi rezultati, saj po intervenciji ni vzpostavljena normalna 
sklepna mehanika v primeru poškodovanih rotatornih ramenskih mišic. Center rotacije 
ramenskega sklepa je tipično še vedno kranialno premaknjen, ker kite mišic rotatorne 
manšete ne morejo nasprotovati kranialnim premikom nadlahtnice. Obratna artroplastika 
ramenskega sklepa (v nadaljevanju OAR, angl. reverse shoulder arthroplasty,) se je 
pojavila kot potencialna rešitev za paciente, pri katerih konvencionalna PAR ni pokazala 
uspeha (Kwaees, Charalambous, 2014). Sodobna obratna popolna proteza temelji na 
zasnovi, ki jo je uvedel Paul Grammont v poznih 1980-ih. Grammont proteza je imela 
dvojno prednost, in sicer razteg deltoidne mišice z namenom povečati njeno funkcijo in 
zmanjšanje mehaničnega navora glenoidne komponente, ter s tem izogib razrahljanju 
glenoidne kotanje (Zumstein et al., 2011; Nam et al., 2010). Obratna popolna proteza 
vključuje veliko kroglasto komponento, ki omogoča medializacijo centra rotacije in 
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zmanjšan navor na glenoidno komponento ter nadlahtični vstavek z neanatomskim valgus 
kotom, ki premakne center rotacije distalno, maksimizira dolžino in napetost deltoidne 
mišice ter s tem poveča stabilnost ramenskega sklepa in zmožnost deltoidne mišice za 
abdukcijo nadlahtnice (Nam et al., 2010). Spremenjeno obliko sklepnih površin rame 
(konveksnost oz. konkavnost) prikazujeta radiografski posnetek (Slika 1) in ilustracija 
proteze (Slika 2). Medializacija centra rotacije povzroči vključevanje večjega števila 
deltoidnih mišičnih snopov, kar se kaže v močnejši kontrakciji mišice. To vodi v 
kompenzacijo deltoidne mišice zaradi zmanjšanega delovanja mišic rotatorne manšete 
(Mahmood et al., 2013). 
 
 




Slika 2: Ilustracija obratne proteze rame, VIR: Boudreau et al. (2015) 
 
Ackland in sodelavci (2015) trdijo, da je delež komplikacij po OAR visok in znaša 
približno 68% z bistveno višjimi vrednostmi komplikacij opaženih v ponovnih (revizijskih) 
operacijah. Najpogostejši zapleti, ki se pojavljajo po OAR so erozija glenoidnega vratu (v 
nadaljevanju erozija, angl. scapular notching), izpah, razrahljanje komponent, zlom 
akromija ali prečnega grebena lopatice, vnetja, poškodba živca ali šibkost deltoidne mišice 
(Ackland et al., 2015). Izpah sklepa je ponavadi sprednji in ima številne vzroke, kot so 
zmanjšana funkcija mišice subscapularis, zmanjšana kostna gostota proksimalnega dela 
nadlahtnice, nezaceljeni zlomi, predoperativna kronična nestabilnost rame, lahko pa je 
posledica zunanjih dejavnikov, npr. padcev (Moličnik et al., 2015). Spremenljivke kot so 
kot vratu nadlahtnice, premer glenoidne kotanje, izsrednost (ekscentričnost) in lateralni 
odmik, nagib osnovne plošče v glenoidni kotanji in fiksacija komponente dokazano 
vplivajo na klinične rezultate in se močno razlikujejo v različnih zasnovah vsadkov in 
kirurških pristopih. Z izboljšavami in modernimi zasnovami vsadkov ter instrumentacije, 
se kirurške tehnike kot tudi indikacije OAR dalje razvijajo (Ackland et al., 2015). Ali bodo 
teoretične prednosti obratne proteze prinesle uspešne dolgoročne rezultate je potrebno še 
dokazati, zgodnji rezultati pa so obetavni (Nam et al., 2010). 
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1.2 Sprememba skapulohumeralnega ritem po obratni 
artroplastiki ramenskega sklepa in njen pomen za 
načrtovanje fizioterapije 
Boljše poznavanje gibanja ramenskega sklepa je ključnega pomena pri razumevanju 
delovanja rame po OAR. Ramenski sklep po OAR namreč doživi velike mehanske 
spremembe in ne kaže normalne skapulohumeralne koordinacije (Walker et al., 2015). 
Elevacija zgornjega uda sestoji iz gibanja v ramenskem sklepu in skapulotorakalnega 
gibanja. Vzajemno delovanje in odnos med sklepoma je Codman (1934; povzeto po Kim et 
al., 2012) poimenoval skapulohumeralni ritem (v nadaljevanju SHR). SHR se uporablja za 
kvantitativno vrednotenje relativnega gibanja lopatice in nadlahtnice ter je občutljivo 
merilo okvare rame. Je pomemben in dobro dokumentiran parameter za opisovanje 
koordiniranega gibanja v zdravih in poškodovanih ramah (Walker et al., 2015). 
OAR se biomehansko razlikuje od anatomsko pravilnega sklepa (Kim et al., 2012). Walker 
in sodelavci (2015) so v raziskavi, ki je vključevala 28 preiskovancev ugotovili, da je SHR 
pri zdravih, mladih ramah v povprečju 3:1, medtem ko je v ramah po OAR razmerje 1,3:1. 
Tudi Kim in sodelavci (2012) so opazili manj gibanja v ramenskem sklepu in več 
skapularnega v ramah z obratno popolno protezo ramenskega sklepa, v primerjavi z 
zdravimi ramami. Rezultati raziskave so pokazali vrednost SHR 2,4:1 na operiranih ramah 
in 4,1:1 na kontralateralnih, zdravih ramenih pri 120 stopinjah abdukcije (Kim et al., 
2012). Zmanjšano gibanje v ramenskem sklepu po OAR je lahko rezultat kombinacije 
mišičnih in sklepnih mehanizmov npr. zmanjšano vključevanje mišic rotatorne manšete v 
gibanje zgornjega uda in posledična preobremenitev deltoidne mišice, obratna proteza 
sama ali pa ukleščenje vsadka, ki je bilo opaženo v več raziskavah (Walker et al., 2015). 
Tako Kim in sodelavci (2012) kot tudi Walker in sodelavci (2012) so predlagali, da se 
fizioterapija po OAR usmeri v izboljšanje stabilnosti lopatice in zmogljivosti mišic okoli 
nje. Od zasnove in funkcije ramenskega obroča je namreč močno odvisno gibanje 
celotnega zgornjega uda, saj vzajemno delovanje sklepov ramenskega obroča in okoliških 
mišic zagotavlja in nadzoruje gibanje v ramenskem sklepu, gibljivost skapulotorkalnega 
stika pa poleg tega omogoča optimalno lego deltoidne mišice za zagotavljanje njene 
ustrezne sile (Kisner, Colby 2007; Kuhta, 2015). Za tekoče in stabilno gibanje lopatice je 
pomembno vzajemno delovanje mišic skapulotorakalne povezave. Prva skupina mišic 
omogoča drsenje lopatice po prsnem košu v vseh smereh (trapezoidna mišica, velika in 
mala romboidna mišica, mišice serratus anterior in levator scapulae), drugo skupino 
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sestavljajo ekstrinzične mišice (deltoidna mišica, mišice pectoralis minor, biceps in triceps 
brachii), tretjo pa intrinzične mišice rame oziroma mišice rotatorne manšete (Kibler 1998; 
povzeto po Kacin, 2013). Stabilnost lopatice, izometrično moč oblopatičnih mišic in 
gibljivost ramenskega sklepa in obroča lahko izboljšamo z aktivno-asistiranimi in 
aktivnimi vajami za izboljšanje gibljivosti ter vajami za izboljšanje izometrične moči mišic 
v odprti in zaprti kinetični verigi znotraj nebolečega obsega giba. Potrebno je določiti 
ravno dovolj upora in ponovitev, da izzovemo čim večjo aktivnost mišic brez pojava 
simptomov, prav tako je z vajami v odprti in zaprti kinetični verigi potrebno izboljšati 
nadzor mišic ramenskega sklepa in obroča, ki so odgovorne za položaj lopatice in 
stabilnost obeh sklepov. Ko se nadzor stabilnosti v ramenskem sklepu in obroču izboljša, 
je potrebno začeti z izvajanjem dinamičnih vaj, pri tem pa je pomembno začeti s terapijo 
šibkejših mišic, da ne pride do substitucijskih gibov. Ob izboljšanju  mišične moči je 
potrebno izboljšati tudi vzdržljivost mišic, postopno pa je potrebno gibe začeti izvajati v 
vzorcih kombiniranih gibov, ki so temelj za izvajanje funkcijskih aktivnosti (Kisner, 
Colby, 2007).  
Pooperativna sprememba SHR je uporabna adaptacija skapularnega mehanizma po OAR, 
pomembna za ohranjanje napetosti deltoidne mišice, ki lahko posledično ustvari sile 
potrebne za gibanje rame (Kim et al., 2012). Vendar pa ima lahko povečano 
skapulotorakalno gibanje posledice, kot so bolečina v mišicah okoli lopatice, subskapularni 
bursitis, bolečina v akromioklavikularnem sklepu in zlomi prečnega grebena lopatice 
zaradi preobremenitve (Walker et al., 2015).   
1.3 Načrtovanje fizioterapevtske obravnave po obratni 
artroplastiki ramenskega sklepa 
Boudreau in sodelavci (2007) so izpostavili 3 ključne pooperativne koncepte, ki jih je 
potrebno upoštevati pri načrtovanju fizioterapije po OAR: 
 zaščita sklepa: po OAR obstaja večja možnost izpaha kot po konvencionalni PAR, 
možnost izpaha pa se ne poveča z abdukcijo in zunanjo rotacijo kot pri zdravih 
sklepih, temveč z notranjo rotacijo in addukcijo v kombinaciji z ekstenzijo v 
ramenskem sklepu. Funkcijske aktivnosti, kot npr. zatakniti majico v hlače in 
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seganje z operiranim zgornjim udom nazaj predstavljajo nevarnost, še posebej v 
zgodnji pooperativni fazi, zato je potrebna izredna previdnost vsaj 12 tednov, 
 funkcija deltoidne mišice: izboljšanje funkcije deltoidne mišice je 
najpomembnejši koncept pooperativne faze, saj sta stabilnost in mobilnost 
ramenskega sklepa močno odvisni od deltoidne mišice in oblopatičnih mišic. 
Številni pacienti imajo težave pri prilagajanju na uporabo deltoidne mišice kot 
primarne mišice za elevacijo rame, zato avtorji predlagajo rutinsko uporabo 
biološke povratne zanke (angl. biofeedback), npr. verbalna biološka povratna zanka 
terapevta, taktilne informacije, površinska elektromiografija in ultrazvok, z 
namenom pomagati pacientom pri učenju uporabe deltoidne mišice kot primarne 
mišice, 
 vzpostavitev primernih funkcijskih pričakovanj in pričakovanj glede obsega 
giba: povrnitev aktivne rotacije v rami je odvisna od pooperativnega stanja mišice 
teres minor, zato morajo biti pričakovanja postavljena za vsak klinični primer 





Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti klinične rezultate 
obratne artroplastike ramenskega sklepa, opisati posledične anatomske in funkcijske 
spremembe v ramenskem sklepu in izpostaviti njihov pomen za načrtovanje fizioterapije. 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda raziskovanja s pregledom in kritično oceno 
obstoječe literature. Uporabljene elektronske podatkovne baze so bile PubMed, Medline, 
Science Direct, Cochrane library, Cinahl, PEDro in drugo, za iskanje fizične literature 
(strokovni članki v publikacijah in knjige) je bila uporabljena podatkovna baza 
COBISS/OPAC. Literatura je bila iskana v slovenskem in angleškem jeziku. V pregled so 
bili zajeti članki objavljeni med letoma 2006 in 2016, ki so omogočali dostop do besedila v 
celoti. Izključene so bile študije s pomanjkljivimi ali nepopolnimi informacijami, raziskave 
z nezadostno stopnjo dokazov in članki objavljeni izven določenega časovnega okvirja. Pri 
iskanju ustrezne literature so bile uporabljene ključne besede v slovenskem jeziku: obratna 
artroplastika rame, klinični rezultati, fizioterapija, skapulohumeralni ritem, rotatorna 
manšeta, deltoidna mišica, stabilizacija lopatice, randomizirana kontrolna študija, bolečina, 
obseg giba, izometrična moč, povratna biološka zveza in v angleškem jeziku: reverse 
shoulder arthroplasty, clinical outcomes, physiotherapy, scapulohumeral rhythm, rotator 
cuff, deltoid muscle, scapula stabilization, randomized control study, pain, range of 
motion, isometric strenght, biofeedback. 
Vključitveni kriterij za študije, ki so raziskovale klinične rezultate OAR je bila stopnja 
dokazov 1-3 po lestvici dokazov Centra za z dokazi podprto medicino (angl. Centre for 
evidence-based medicine – CEBM, Phillips et al., 1998; povzeto po Vidmar, 2010), 
izključene pa so bile raziskave izvedene na truplih in biomehanske študije. Vključitveni 
kriteriji za študije, ki so obravnavale klinične probleme, ki se pojavljajo po OAR s 
fizioterapevtskimi postopki so bili naslednji: 
 stopnja dokazov 1-3 po CEBM lestvici, 
 ocena po PEDro lestvici (Verhagen et al., 1998) 5 ali več, 
 raziskava je obravnavala vsaj enega od kliničnih problemov. 
Izključene so bile študije, ki so raziskovale izključno učinke fizioterapevtskih postopkov, 
ki povzročajo segrevanje tkiv (ultrazvok, diatermija, infrardeča svetloba,…) oziroma, kjer 
je aplikacija navedenih agensov pri protezah kontraindicirana. Potek izbora analiziranih 























Slika 3: Potek izbora analiziranih člankov, VIR: Moher et al. (2009) 
 
Legenda: RKP - randomizirani kontrolni poskusi, SP - sistematični pregledi, FT - fizioterapevtski 
  
Zadetki, najdeni s pregledom 









































Zadetki, po odstranjenih 
duplikatih (n = 78) 
Grobo pregledani (naslov 
in izvleček) zadetki 
(n = 78) 
Izključeni zadetki 
(n = 21) 
Članki, dostopni v polnem 
besedilu (n = 57) 
Z razlogi izključeni članki v 
polnem besedilu 
(n = 13): nezadostna stopnja 
dokazov, ne obravnava glavnih 
kliničnih problemov, FT postopki 
so kontraindicirani pri protezah 
Pregledani RKP in SP 
(n = 44) 
RKP in SP vključeni v 
podroben pregled/analizo in 
kvalitativno sintezo (n = 39) 
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4 REZULTATI 
Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo od pregledanih 151 raziskav v 
podrobno analizo vključenih 49. Analiza je bila opravljena v dveh delih. V prvem delu je 
bilo analiziranih 10 raziskav izdanih med letoma 2007 (Wall et al.) in 2016 (Walters et al.), 
ki so poročale o kliničnih rezultatih OAR s stopnjo dokazov 1 do 3 po CEBM lestvici, 
izločenih je bilo 42 raziskav. Glavne indikacije za uporabo OAR so bile artropatija 
raztrganine kit mišic rotatorne manšete, akuten zapleten zlom proksimalnega dela 
nadlahtnice in potreba po ponovnem posegu po neuspešni primarni hemiartroplastiki (v 
nadaljevanju HAR, angl. hemiarthroplasty), konvencionalni PAR ali OAR, redkeje pa 
indikacije, kot so okvarjena rotatorna manšeta skupaj z izpahom, artritisom rame, 
psevdoparezo, masivno raztrganino kit mišic rotatorne manšete, primarnim osteoartritisom, 
artritisom po travmatski poškodbi, tumorjem in revmatoidnim artritisom. Velikost vzorcev 
je segala od 31 (Alta et al., 2011) do 368 (Boyle et al., 2013) preiskovancev s povprečno 
starostjo 73,5 let, čas spremljanja preiskovancev pa od 6 mesecev (Jobih et al., 2012) do 5 
let (Boyle et al., 2013). Značilnosti raziskav so navedene v Tabeli 1. Na podlagi njihovih 
rezultatov so bili v Tabeli 2 izpostavljeni glavni klinični problemi, ki se pojavljajo po OAR 
in so ključni za načrtovanje fizioterapevtske obravnave. 
Zaradi pomanjkanja z dokazi podprte literature za fizioterapevtsko obravnavo po OAR je 
bila v drugem delu opravljena analiza randomiziranih kontrolnih študij in sistematičnih 
pregledov, ki obravnavajo klinične probleme značilne za stanje po OAR. Vključene 
raziskave so bile izdane med letoma 2008 (Lombardi et al., Thelen et al.) in 2016 (Heron et 
al.; Chao et al.; Bury et al.; Buttagat et al.; Reijneveld et al.) ter ocenjene po CEBM 
lestvici. Izključenih je bilo 60 raziskav. Velikost vzorcev je segala od 20 (Djordjevic et al., 
2012) do 1162 (Hanratty et al., 2012) preiskovancev s povprečno starostjo 51,9 let. 
Randomizirani klinični poskusi so bili dodatno ocenjeni s Physiotherapy Evidence 
Database (PEDro) lestvico (Tabela 3), najnižja dosežena ocena je bila 5/10 (Başkurt et al., 
2011; Surenkok et al., 2009), najvišja 9/10 (Thelen et al., 2008), povprečna pa 7,3. 
Značilnosti raziskav so podane v Tabeli 3. 
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23 mesecev n = 31 
∆AF: skapulohumeralno – 86°, ramenski sklep – 62°, skapulotorakalno - 30°  












in kontrol / 3b 
5 let n = 368 
↑ funkcija (28,1 točk po OTR) po 6 mesecih 






in kontrol / 3b 
24 mesecev n = 41 
skupina z zdravljenjem velike in male grče nadlahtnice:  
↑ funkcija, ↑ akt. AF (117,1°), ↑ akt. ABD (107,5°), ↑ akt. ZR§ (14,8°), ↑ akt. 
ZR§§ (37,8°), ↑ akt. NR§˟ (L4), ↑ akt. NR§§˟ (53,1°) 
skupina brez zdravljenja velike in male grče 
nadlahtnice:  






49 mesecev n = 174 
OAR skupina: 
↑ izometrična moč AF§ (22 Nm), IR§ (22 Nm), ZR§ (17 Nm); ↑ akt. AF 
(128°), ↑ akt. ABD (121°), ↑ akt. IR (39°), 10% ↓ stopnje okvare (15%) 
revizijska skupina: 
↑ izometrična moč AF§ (21 Nm), ZR§ (17 Nm); ↑akt. 








n = 288 
†OAR skupina po 3 mesecih: 
↑ funkcija, ↓ bolečina, ↑akt. AF (27,1°), ↑ akt. ABD (39,7°), ↑ akt. ZR 
(16,9°) 
†OAR skupina po 2 letih:  
↑ funkcija, ↓ bolečina, ↑akt. AF (35°), ↑ akt. ABD 















22 mesecev n = 34 
*neLAT (STD) skupina: 
↑ funkcija, ↓ bolečina, ↑ izometrična moč, ↑ akt. AF (6,8/10), ↑ akt. ABD 
(6,7/10), ↑ akt. ZR (7,1/10) 
*LAT (BIO) skupina: 
↑ funkcija, ↓ bolečina, ↑ izometrična moč, ↑ akt. AF 







2,2 leti n = 46 ni razlik med rezultati starejše in mlajše skupine – bolečina, aktivna gibljivost, izometrična moč, vsakodnevne aktivnosti 
Legenda: OAR – obratna artroplastika rame, LAT = lateralizirana, neLAT = nelateralizirana, AF – antefleksija, ABD – abdukcija, ZR – zunanja rotacija, NR – notranja rotacija  
* meritve po Constant točkovalniku, ∆ skupni rezultati obeh skupin, § zgornji ud ob telesu, §§ zgornji ud v 90° abdukcije v ramenskem sklepu, † razlika med predoperativnimi in pooperativnimi 
rezultati, ˟ notranja rotacija merjena z doseženim vretenčnim nivojem 
Tabela 2: Glavne ugotovitve in zapleti kliničnih študij, pomembni za načrtovanje fizioterapije po obratni artroplastiki ramenskega sklepa 
Avtorji, letnica 





Wall et al., 2007 
boljši končni rezultati OAR pri artropatiji, primarnem osteoartritisom 
in masivni raztrganini kit mišic RM v primerjavi z drugimi skupinami 
izpah ramenskega sklepa, vnetne reakcije, erozija vratu glenoida + 
Alta et al., 2011 
aktivni obseg giba boljši pri primarnih protezah, revizijski primeri 
imajo več adhezij 
ni navedeno - 
Jobih et al., 2012 
ni statistično pomembnega izboljšanja aktivne NR, pasivne AF, 
pasivne ZR 
erozija vratu glenoida (68%), vnetne reakcije, zlomi akromija - 
Boyle et al., 2013 
boljši rezultati OAR po akutnem proksimalnem zlomu nadlahtnice v 
primerjavi s HAR 
ni navedeno - 
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Gallinet et al., 2013 
rotacijska sposobnost po OAR slabša pri pacientih brez zdravljenja 
velike in male grče nadlahtnice 
vnetne reakcije, anteriorni izpah vsadka, erozija vratu glenoidnega 
vsadka (73%) 
+ 
Puskas et al., 2013 
zmanjšana izometrična mišična moč (AF v 30°, 60°, 90°; NR), 
omejena aktivna ZR 
ni navedeno - 
Levy et al., 2014 
slabši rezultati OAR (bolečina, funkcija, aktivna ZR, aktivna NR) v 
primerjavi s PAR; OAR ne kaže statistično pomembnega izboljšanja 
NR 
ni navedeno + 
Sebastiá-Forcada et 
al., 2014 
ni statistično pomembnega izboljšanja NR  
erozija vratu glenoida, vnetne reakcije, revizija, bolečina, omejena 
funkcija 
+ 
Greiner et al., 2015 slabši rezultati meritev ZR in NR pri neLAT OAR boleči stresni zlomi akromija - 
Walters et al., 2016 ni statistično pomembnih razlik med starostnimi skupinami ni navedeno + 
Legenda: OAR – obratna artroplastika rame, HAR – hemiartroplastika, PAR – popolna artroplastika, RM – rotatorna manšeta, neLAT = nelateralizirana, AF – antefleksija, ZR – zunanja 
rotacija, NR – notranja rotacija 
Tabela 3: Prikaz uporabe fizioterapevtskih postopkov glede na cilje po obratni artroplastiki ramenskega sklepa 

















Lombardi et al., 2008 RKP 60 55,6 8/10 1b 
Reeve et al., 2010 RKP 76 50,6 8/10 1b 
Marinko et al., 2011 SP NN (18 študij) NN x 1a 
Hanratty et al., 2012 SP 1162 (16 študij) NN x 1a 























ramenskega sklepa in 
obroča 
Kilbreath et al., 2012 RKP 160 52,6 8/10 1b 
Maenhout et al., 2013 RKP 61 39,8 6/10 1b 
Manning et al., 2014 RKP 108 55 8/10 1b 
Blume et al., 2015 RKP 34 49,4 8/10 1b 
Heron et al., 2016 RKP 120 49,9 7/10 1b 
Terapija s kinezio 
trakovi 
Thelen et al., 2008 RKP 42 20,6 9/10 1b 
Miller, Osmotherly, 2009 RKP 22 57,9 6/10 1b 
Djordjevic et al., 2012 RKP 20 53 6/10 1b 
Shakeri et al., 2013 RKP 30 46,6 6/10 1b 
Ozer Kaya et al., 2014 RKP 54 49,1 7/10 1b 




Başkurt et al., 2011 RKP 40 51 5/10 1b 
Struyf et al., 2013 RKP 22 45,8 7/10 1b 
Ismail, el Shorbagy., 2014 RKP 27 26,9 7/10 1b 
Russell et al., 2014 RKP 75 51,1 8/10 1b 
Camargo et al., 2015 RKP 46 34,3 8/10 1b 
Bury et al., 2016 SP 150 (4 študije) 60,8 x 1a 
Buttagat et al, 2016 RKP 36 20,6 8/10 1b 
Reijneveld et al., 2016 SP 101 (4 študije) 46,7 x 3a 
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Masaža 
Yang et al., 2012a RKP 52 54,7 8/10 1b 
Kassolik et al., 2013 RKP 30 50,1 6/10 1b 




Surenkok et al., 2009 RKP 39 54,3 5/10 1b 
Yiasemides et al., 2011 RKP 98 59,9 8/10 1b 
Yang et al., 2012b RKP 32 55,3 8/10 1b 
Harshbarger et al., 2013 SP 121 (3 študije) NN x 2a 
Ibrahim et al., 2014 RKP 60 NN 8/10 1b 
Biološka povratna 
zveza 
Chiarioni et al., 2010 RKP 157 41,8 8/10 1b 
Družbicki et al., 2015 RKP 50 60,9 7/10 1b 
Jonsdottir et al., 2010 RKP 20 62,1 7/10 1b 
Yang et al., 2014 RKP 30 54,2 7/10 1b 
Imobilizacija in 
pasivno gibanje 
Keener et al., 2014 RKP 116 55,4 7/10 1b 
Koh et al., 2014 RKP 88 59,9 8/10 1b 
Riboh, Garrigues, 2014 SP 451 (5 študij) 57,5 x 1a 
Legenda: NN – ni navedeno 
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5 RAZPRAVA 
V podrobno analizo kliničnih rezultatov OAR je bilo vključenih deset študij, ki so ustrezale 
vključitvenim kriterijem in so se nanašale na raziskovalno vprašanje. Tri raziskave so 
obravnavale rezultate postopka po zlomu proksimalnega dela nadlahtnice (Boyle et al., 
2013; Gallinet et al., 2013; Sebastiá-Forcada et al., 2014), dve učinke proteze pri artropatiji 
raztrganine kit mišic rotatorne manšete (Greiner et al., 2015; Jobih et al., 2012), ena je 
primerjala uspešnost primarne vstavitve obratne proteze rame pri artropatiji raztrganine kit 
mišic rotatorne manšete in revizijske (ponovne) vstavitve (Alta et al., 2011), ena uporabo 
OAR pri okvarah mišic rotatorne manšete v kombinaciji z artritisom rame, delnim izpahom 
rame in psevdoparezo (Levy et al., 2014), tri pa pri okvarah ramenskega sklepa ne glede na 
etiologijo (Puskas et al., 2013; Wall et al., 2007; Walters et al., 2016). 
Sebastiá-Forcada in sodelavci (2014) so primerjali uporabo OAR s hemiartroplastiko (v 
nadaljevanju HAR, angl. hemiartroplasty) v primeru akutnega proksimalnega zloma 
nadlahtnice. Pri zadnjem pregledu po dveh letih so ugotovili bistveno boljše funkcijske 
rezultate OAR skupine v primerjavi s HAR skupino, ocenjevane z izvedbenimi testi in 
vprašalniki. Preiskovanci OAR skupine so imeli manj bolečine in boljšo aktivno gibljivost 
z izjemo meritev notranje rotacije, kjer ni bilo statistično pomembnih razlik med 
skupinama. Kljub boljšim rezultatom OAR skupine, so po dveh letih preiskovanci še vedno 
poročali o blagi ali občasni bolečini in niso dosegli polne gibljivosti sklepa. Podobno so 
ugotovili tudi Gallinet in sodelavci (2013). Preiskovance so razdelili v skupino z in 
skupino brez zdravljenja velike in male grče nadlahtnice. Skupina z zdravljenima grčama 
je imela v primerjavi z drugo skupino po približno 24 mesecih bistveno boljše rezultate 
funkcijskih meritev in meritev obsega giba v ramenskem sklepu ocenjevanih z izvedbenimi 
testi in vprašalniki, a preiskovanci kljub vsemu niso imeli normalne funkcije in polne 
aktivne gibljivosti rame. Nasprotno pa so Boyle in sodelavci (2013) ugotovili dober 
dolgoročni učinek OAR na funkcijo ramenskega sklepa merjen z vprašalnikom. Primerjali 
so funkcijske rezultate OAR s HAR pri akutnih zlomih proksimalnega dela nadlahtnice po 
šestih mesecih in pet let po operaciji. Pri analizi podatkov po šestih mesecih med 
skupinama niso ugotovili statistično pomembnih razlik v povprečnih rezultatih meritev, po 
petih letih pa je imela OAR skupina bistveno boljše funkcijske izide. Zaključili so, da OAR 
omogoča boljše funkcijsko okrevanje v primerjavi s HAR, a je za potrditev funkcijske 
koristi posega potreben daljši čas spremljanja preiskovancev. 
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Greiner in sodelavci (2015) so zapisali, da mnoge študije (Boileau et al., 2006; Cuff et al., 
2008 in Werner et al., 2005) poročajo o konsistentnem dolgoročnem izboljšanju funkcije 
rame in zmanjšanju bolečine po OAR. Primerjali so klinične rezultate lateralizirane (v 
nadaljevanju LAT) in nelateralizirane (v nadaljevanju neLAT) obratne proteze rame pri 
artropatiji raztrganine kit mišic rotatorne manšete, merjene z izvedbenimi testi in 
vprašalniki. Analiza rezultatov je pokazala pomembno izboljšanje vseh pooperativnih 
rezultatov v primerjavi s predoperativnimi v obeh skupinah, z izjemo meritev notranje 
rotacije v neLAT skupini. Kljub boljšim rezultatom LAT skupine, pa so rezultati po 24 
mesecih še vedno kazali omejeno aktivno gibljivost ramenskega sklepa, izometrično moč 
mišic ramenskega sklepa in obroča, funkcijo rame pri vsakodnevnih opravilih in prisotnost 
bolečine. Tudi Jobih in sodelavci (2012) so preučevali klinične učinke OAR pri artropatiji 
raztrganine kit mišic rotatorne manšete. Ugotovili so, da medializacija centra rotacije v 
kombinaciji s podaljšanjem dolžine deltoidne mišice ugodno vpliva na zmanjšanje 
bolečine, izboljšanje funkcije in obsega aktivne gibljivosti z izjemo notranje rotacije, 
ocenjevano z izvedbenimi testi in vprašalniki, po 16 mesecih pa popoln aktivni obseg giba 
vseeno ni bil dosežen. Podobno so Alta in sodelavci (2011) z vprašalniki, izvedbenimi testi 
in kinematskimi meritvami merili učinkovitost OAR pri artropatiji raztrganine rotatorne 
manšete in rezultate primerjali z revizijskimi primeri vstavitve po neuspešni HAR ali PAR 
z oslabljenimi mišicami rotatorne manšete v času preiskovanja. Ugotovili so, da k 
skapulohumeralnemu gibanju pri antefleksiji in abdukciji najbolj prispeva gibanje v 
ramenskem sklepu (66% - 72%) in da so vrednosti pri antefleksiji in abdukciji bistveno 
večje v primarni skupini v primerjavi z revizijsko, kar posledično vpliva tudi na višje 
vrednosti skupnega skapulohumeralnega gibanja preiskovancev. Poleg tega je imela 
primarna skupina boljše rezultate funkcijskih meritev, pri meritvah obsega zunanje rotacije 
pa ni bilo bistvenih sprememb znotraj skupin in med skupinama. Nezadovoljivo izboljšanje 
zunanje rotacije so ugotovili tudi Levy in sodelavci (2014). Z izvedbenimi testi in 
vprašalniki so ocenili razlike v predoperativnih rezultatih OAR in PAR, učinkovitost 
zdravljenja postopkov, čas potreben za dosego maksimalne funkcije in hitrost okrevanja. 
Ugotovili so, da je OAR skupina do tretjega meseca dosegla 85% - 86% zmanjšanje 
bolečine, do šestega meseca 56% - 81% izboljšanje funkcijskih meritev, aktivna zunanja 
rotacija se je bistveno izboljšala šele po enem letu, notranja rotacija pa se je skozi dve letno 
spremljanje rezultatov vsesplošno minimalno izboljšala. Zaključili so, da je OAR 
učinkovita pri hitrem zmanjšanju bolečine, izboljšanju funkcije in obsega antefleksije in 
abdukcije, meritve rotacij pa niso pokazale zadovoljivih rezultatov. Puskas in sodelavci 
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(2013), Wall in sodelavci (2007) in Walters in sodelavci (2016) so preiskovali klinične 
rezultate OAR pri okvarah ramenskega sklepa ne glede na etiologijo merjene z 
izvedbenimi testi (Puskas et al., 2013 in Wall et al., 2007) in vprašalniki (Puskas et al., 
2013; Wall et al., 2007; Walters et al., 2016), indikacije za poseg so bile artropatija 
raztrganine kit mišic rotatorne manšete, masivna nepopravljiva raztrganina kit mišic 
rotatorne manšete s kronično psevdoparezo in okvara mišici rotatorne manšete v 
kombinaciji z drugimi okvarami ramenskega sklepa. Puskas in sodelavci (2013) so 
ugotovili pomembno izboljšanje aktivne antefleksije, abdukcije in notranje rotacije po 
OAR ter meritev izometrične moči, ne pa tudi obsega zunanje rotacije. Stopnja okvare 
merjena z izvedbenimi testi in vprašalniki se je bistveno zmanjšala iz 25% na 15%. Kljub 
zadovoljivim rezultatom so imeli preiskovanci po štirih letih omejeno aktivno gibljivost in 
zmanjšano izometrično moč mišic notranje rotacije in antefleksije. Wall in sodelavci 
(2007) so ugotovili podobno in sicer aktivna antefleksija preiskovancev se je po povprečno 
40 mesecih sicer bistveno izboljšala, izboljšanje notranje in zunanje rotacije pa je bilo 
minimalno. Mnogo kirurgov predlaga uporabo OAR v starejši populaciji pacientov (nad 60 
let) zaradi daljše življenjske dobe in višjih funkcijskih potreb mladih, kar bi lahko vodilo v 
neuspešnost postopka (Merolla in Porcellini, 2014; povzeto po Walters et al., 2016). 
Walters in sodelavci (2016) so preučevali uporabo OAR v mlajši populaciji in rezultate 
primerjali z izidi starejše populacije pacientov. Rezultati mlajše skupine so ob končnem 
pregledu po povprečno 2,2 letih pokazali omejeno gibljivost ramenskega sklepa in 
zmanjšano izometrično moč, podobno so pokazali tudi rezultati starejše skupine. Pri 
primerjavi skupin avtorji niso ugotovili pomembnih razlik v spolu, stopnji bolečine, 
predoperativni diagnozi, obsegu giba, izometrični moči ali stopnji aktivnosti 
preiskovancev. Sklepali so, da mlajši pacienti ne obremenjujejo okvarjenega uda bolj kot 
starejši, temveč izvajajo dejavnosti glede na subjektiven prag bolečine. Na podlagi 
ugotovitev raziskave smo zaključili, da velika starostna razlika med povprečno starostjo 
preiskovancev raziskav ki obravnavajo klinične rezultate po OAR (73,5 let) in 
preiskovancev v raziskavah o učinkih in uspešnosti fizioterapevtskih postopkov 
(povprečno 51,9) ni pomembna. 
Številne predhodne študije so pokazale razmeroma dosledno učinkovitost OAR pri 
zmanjšanju bolečine, izboljšanje funkcije rame in obsega giba pa je različno (Virani et al., 
2013). Razlike v učinkovitosti OAR so lahko posledica krivulje učenja (angl. learning 
curve). OAR je relativno nov postopek, zato se razumevanje obratnega kroglastega 
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sklepnega mehanizma, primernega natezanja mišic, nemotenega gibanja, vloge velikosti 
vsadka, idealne umestitve vsadka, stabilnosti sklepa ter izogibanje komplikacijam še vedno 
razvijajo. Avtorji mnogih raziskav so kljub zmernemu izboljšanju bolečine, antefleksije in 
abdukcije opazili pomanjkanje statistično pomembnega izboljšanja rotacij (Levy et al., 
2014). Podobno je bilo ugotovljeno tudi pri analizi študij vključenih v diplomsko delo. Na 
podlagi analize so bili izpostavljeni naslednji problemi: omejena funkcija rame in 
zmanjšana izometrična moč mišic ter gibljivost ramenskega sklepa in obroča, s slabšimi 
rezultati obsega aktivnih rotacijskih gibov. Poleg navedenih problemov so avtorji 
izpostavili tudi pojav erozije vratu glenoida, vnetja okoliških tkiv, zmanjšano stabilnost ali 
izpah sklepa, zlome akromija, zlome nadlahtnice in potrebo po revizijskem posegu zaradi 
visoke stopnje bolečin in močno zmanjšane funkcije rame. Uporabljeni fizioterapevtski 
protokoli po OAR so v literaturi slabo opisani in niso podprti z dokazi temveč večinoma 
temeljijo na kliničnih izkušnjah kirurgov in fizioterapevtov. Pet od desetih analiziranih 
študij ni opisalo uporabljenega fizioterapevtskega protokola, štiri pa so podale le skop opis 
postopkov. Sebastiá-Forcada in sodelavci (2014) so uporabili zanko za imobilizacijo, po 
dveh tednih so preiskovanci fizioterapijo nadaljevali v rehabilitacijskem centru, terapija pa 
je temeljila na vajah za izboljšanje zmogljivosti deltoidne mišice. Levy in sodelavci (2014) 
so prav tako ramenski sklep imobilizirali z zanko, po 6 tednih so preiskovanci začeli 
izvajati raztezne vaje. Imobilizacija okvarjenega uda v raziskavi avtorjev Gallinet in 
sodelavci (2013) je trajala en mesec, povprečen čas na kliniki po operaciji je bil 8 dni, po 
tem pa so pacienti nadaljevali s samostojnim izvajanjem vaj doma ali terapijo v 
rehabilitacijskem centru. V raziskavi Wall in sodelavcev (2007) so imeli preiskovanci 
ramenski sklep imobiliziran v položaju notranje rotacije. Pacienti so takoj pričeli s 
pasivnim razgibavanjem sklepa, dovoljeno je bilo izvajanje preprostih vsakodnevnih 
dejavnosti z okvarjenim udom. Po enem mesecu je bila imobilizacija prekinjena, pacienti 
so lahko izvajali aktivnosti do bolečine. Boudreau in sodelavci (2007) so zapisali, da je 
zaščita sklepa od prvega dneva do konca šestega tedna po OAR ena izmed štirih ključnih 
terapevtskih faz, ki naj bi vključevala imobilizacijo in pasivno razgibavanje sklepa, cilji 
faze pa so ohranjanje integritete novega sklepa s hkratnim postopnim pridobivanjem 
obsega pasivne gibljivosti v rami. Riboh in Garrigues (2014) sta poudarila, da sta lahko 
napetost in togost rame izvor bolečine, omejene funkcije in nezadovoljstva pacientov. Njun 
glavni zaključek, da ima zgodnje pasivno razgibavanje ugoden vpliv na izboljšanje 
gibljivosti rame, zmanjšanje tveganja za pojav napetosti rame in s tem omejitve funkcije 
ocenjevano z izvedbenimi testi in vprašalniki, se ujema z ugotovitvami avtorjev Koh in 
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sodelavci (2014), ki so zaključili, da imobilizacija brez pasivnega razgibavanja prav tako 
kaže dobre klinične rezultate. Z objektivnimi in subjektivnimi metodami ocenjevanja so 
namreč ugotovili izboljšanje funkcije, zmanjšanje bolečine in izboljšanje aktivne 
gibljivosti, kljub temu pa poudarjajo, da lahko daljše obdobje imobilizacije brez pasivnega 
razgibavanja vodi v povečano napetost sklepa in okoliških tkiv brez dodatnih pozitivnih 
učinkov na celjenje tkiva. OAR je učinkovita tehnika zdravljenja v primeru raztrganine 
rotatorne manšete z dobrimi dolgoročnimi funkcijskimi rezultati (Wall et al., 2007). 
Temeljno vprašanje o izbiri ustreznega fizioterapevtskega postopka za čim bolj učinkovito 
celjenje kit mišic rotatorne manšete v primeru raztrganin so si postavili tudi Keener in 
sodelavci (2014). Z izvedbo študije, v kateri so primerjali učinke imobilizacije in 
zgodnjega pasivnega razgibavanja po zdravljenju raztrganine rotatorne manšete so 
ugotovili, da zgodnje pasivno razgibavanje ni zaviralo celjenja tkiva, prav tako pa niso 
ugotovili razlik v z vprašalniki in izvedbenimi testi merjeni končni funkciji rame in aktivni 
gibljivosti med pacienti zdravljenimi z zgodnjim ali zakasnjenim pasivnim razgibavanjem. 
Na prekomerno napetost tkiv okoli ramenskega sklepa, bolečino, omejeno gibljivost in 
funkcijo lahko vplivamo tudi z masažnimi tehnikami, kar dokazujejo rezultati raziskav 
avtorjev Kassolik in sodelavci (2013), van der Dolder in sodelavci (2015) ter Yang in 
sodelavci (2012b). Kassolik in sodelavci (2013) so namreč zapisali, da funkcija rame 
temelji na pravilnem delovanju mišic, ki se nahajajo okoli sklepa in stabilizirajo lopatico. 
Poleg tega je ravnovesje v telesu odvisno od mnogih dejavnikov in je pogoj za učinkovito 
vzajemno delovanje mišic, vezi in ovojnic rame, kar pomeni, da je napetost posameznih 
delov gibalnega sistema neposredno odvisna od vsake posamezne komponente. Tako je 
napetost mišice levator scapulae odvisna od napetosti romboidne mišice in mišic 
supraspinatus ter serratus anterior, ki imajo narastišče na istem delu lopatice. Rezultati 
njihove raziskave so potrdili učinkovitost masaže v zmanjšanju bolečine, izboljšanju 
funkcije, pasivne in aktivne gibljivosti rame ocenjevanih z izvedbenimi testi in vprašalniki. 
Van der Dolder in sodelavci (2015) so masažo tkiv uporabili kot dodatno terapijo ob 
izvajanju terapevtske vadbe in prav tako ugotovili izboljšanje objektivno merjene aktivne 
gibljivosti in dober vpliv na subjektivno merjeno bolečino in funkcijo rame. Yang in 
sodelavci (2012b) so z izvedbenimi testi in vprašalniki ocenjevali napetost ramenskih 
mišic, bolečino, funkcijo in gibljivost rame ter ugotovili, da je štiri tedne trajajoča masaža 
učinkovita v izboljšanju vseh parametrov z manjšo učinkovitostjo pri pacientih z daljšim 
trajanjem simptomov, bolj omejeno funkcijo rame in manjšo stopnjo napetosti mišic. 
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Izmed zajetih študij so Walters in sodelavci (2016) najpodrobneje opisali uporabljen 
fizioterapevtski protokol, njegovo uspešnost pa so merili s samo-ocenjevalnim 
vprašalnikom, ki je zajemal VAL in subjektivno oceno izometrične moči, obsega giba ter 
izvajanja vsakodnevnih dejavnosti. Imobilizacija z zanko je trajala šest tednov. V prvih 
šestih tednih so ramenski sklep pasivno razgibavali do 90° antefleksije, izvajali so tudi 
pasivno gibanje iz zunanje rotacije do nevtralnega položaja, med šestim in dvanajstim 
tednom so preiskovanci izvajali aktivno-asistirano antefleksijo in zunanjo rotacijo do 30°. 
V desetem tednu so začeli z izometričnimi vajami za ramenske mišice v nevtralnem 
položaju sklepa (z izjemo notranje rotacije), po dvanajstih tednih pa so pričeli z aktivnimi 
vajami za gibljivost in progresivnim raztezanjem. Preiskovanci so nato dobili program 
vadbe, ki so ga izvajali doma, podana so jim bila navodila za zaščito sklepa (preprečevanje 
nestabilnosti oziroma izpaha), prav tako jim je bilo svetovano, da proteze polno ne 
obremenjujejo (stalna omejitev obremenjevanja do 9kg). Meritve po povprečno 2,2 letih so 
pokazale 150° abdukcije, 45° zunanje rotacije in 3,5 točk notranje rotacije v ramenskem 
sklepu na 8-točkovni lestvici (nad nivojem L4), 4,2 točk na 10-točkovni lestvici meritev 
izometrične moči, preiskovanci pa so izvajali pretežno nizko-intenzivne in srednje-
intenzivne vsakodnevne dejavnosti. Iz rezultatov lahko sklepamo na še vedno omejeno 
aktivno gibljivost rame in izometrično moč mišic rame in ramenskega obroča, stopnja 
aktivnosti pa kaže tudi na omejeno funkcijo okvarjene rame preiskovancev, na katero 
lahko ugodno vplivamo z vajami stabilizacije in mobilizacije lopatice, terapevtsko vadbo 
in progresivnim statičnim raztezanjem. Lopatica ima namreč pomembno vlogo v 
doseganju optimalne funkcije rame, saj zagotavlja stabilno osnovo preko katere se zgodi 
gibanje tudi v ramenskem sklepu. Stabilizacija lopatice ob torakalno steno je odvisna od 
mišic ki jo obkrožajo, zato se pri oslabelosti oziroma zmanjšani funkciji teh mišic 
fiziološki položaj lopatice in njena mehanika spremenita (Baskurt et al., 2011). Zmanjšana 
stabilizacijska sposobnost lopatice, njeno spremenjeno gibanje, zmanjšana mišična 
aktivnost mišic rame ter ramenskega obroča, slaba telesna drža in napetost mišic okoli 
ramenskega sklepa omejijo tudi funkcijo rame, posledično pa se pojavita ne le zmanjšana 
živčno-mišična zmogljivost ramenskega sklepa, temveč tudi povečano tveganje za 
nastanek poškodb in okvar, npr. utesnitvenega sindroma rame (Baskurt et al., 2011; 
Camargo et al., 2015). Na spremembe gibalnega vzorca lopatice oziroma diskinezijo 
lopatice in s tem bolečino ter omejeno funkcijo lahko pozitivno vplivamo z izboljšanjem 
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motoričnega nadzora lopatice (Camargo et al., 2015). Cilj v lopatico usmerjene terapije je 
vzpostaviti njen normalen položaj in gibalne vzorce (Reijneveld et al., 2016). Baskurt in 
sodelavci (2011) so ugotovili pozitiven učinek programa stabilizacije lopatice na mišično 
zmogljivosti in izometrično moč ramenskih mišic, aktivno gibljivost rame, bolečino in še 
posebej izometrično moč mišic okoli lopatice, občutek za položaj ramenskega sklepa in 
diskinezijo lopatice, merjeno s SHR in testi gibanja lopatice. Struyf in sodelavci (2013) ter 
Camargo in sodelavci (2015) so ugotovili, da je v lopatico usmerjen program vadbe 
učinkovit za izboljšanje subjektivno ocenjene funkcije rame in zmanjšanje bolečine med 
gibanjem in v mirovanju, podobno pa so zaključili tudi Russell in sodelavci (2014), ki so 
poleg tega ugotovili še ugoden vpliv stabilizacijskih vaj na aktivno gibljivost rame merjeno 
z izvedbenimi testi in vprašalniki. Tudi Ismail in el Shorbagy (2014) sta ugotovila dober 
učinek nadzorovane vadbe, ki je obsegala vaje za aktivno gibljivost rame, vaje za mišično 
zmogljivost v zaprti in odprti kinetični verigi na vseh 4 na stabilni in nestabilni podlagi, 
proprioceptivno nevromuskularno facilitacijo (PNF), pasivno raztezanje mišic in 
pliometrično vadbo na izboljšanje splošnega obsega giba in funkcije, ki sta ga ocenila z 
izvedbenimi testi in vprašalniki. Buttagat in sodelavci (2016) so preučevali vpliv vaj za 
stabilizacijo ramenskega sklepa in obroča na bolečino, napetost mišic ramenskega sklepa 
in obroča, prag bolečine in tesnobo preiskovancev. S pomočjo objektivnih in subjektivnih 
meritev so ugotovili, da program stabilizacijskih vaj pripomore k zmanjšanju bolečine in s 
tem tesnobe preiskovancev, opazili pa so tudi bistveno višji prag bolečine pacientov in 
manjšo napetost mišic ramenskega sklepa in obroča. Zaradi majhnega števila študij, ki bi 
preučevale učinkovitost v lopatico usmerjene terapije je nemogoče oblikovati jasna 
priporočila za specifično intervencijsko metodo (Reijneveld et al., 2016). Avtorji dveh 
sistematičnih pregledov (Reijneveld et al., 2016; Bury et al., 2016) so ugotovili, da terapija 
lopatice pripomore k zmanjšanju bolečine in izboljšanju funkcije rame, izboljšanju 
izometrične moči mišic ramenskega obroča in s tem stabilnosti ramenskega sklepa in 
obroča, dokazi izboljšanja motoričnega nadzora lopatice in izometrične moči mišic okoli 
ramenskega sklepa pa so si nasprotujoči.  
Cilji programa vadbe za izboljšanje funkcije ramenskega sklepa so povečati izometrično 
moč, pospešiti celjenje tkiv, zmanjšati mišično neravnovesje in povečati obseg neboleče 
gibljivosti v sklepu. Vaje izometrične in izotonične kontrakcije mišic rame so zasnovane 
tako, da povečajo mišično zmogljivost oslabelih mišic rotatorne manšete in s tem 
omogočijo njihovo večje vključevanje v gibe zgornjega uda v sodelovanju z deltoidno 
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mišico (Hanratty et al., 2012). Blume in sodelavci (2015) so ugotovili, da terapevtska 
vadba za izboljšanje tako ekscentrične kot tudi koncentrične submaksimalne kontrakcije 
izboljša z vprašalniki in izvedbenimi testi merjeno funkcijo, aktivno gibljivost in mišično 
zmogljivost mišic ramenskega sklepa, niso pa našli statistično pomembnih razlik v 
učinkovitosti vadb. Nasprotno so Maenhout in sodelavci (2013) ugotovili, da kljub temu da 
tradicionalen 12-tedenski program vadbe za izboljšanje zmogljivosti mišic rotatorne 
manšete izboljša izometrično moč ramenskih mišic, zmanjša bolečino v rami in izboljša 
njeno funkcijo, dodajanje vaj za ekscentrično kontrakcijo z velikimi bremeni kaže bistveno 
boljše z izvedbenimi testi ocenjevane izometrične moči, z najbolj vidnim napredkom v 
prvih šestih tednih terapije. Heron in sodelavci (2016) so izboljšanje zmogljivosti mišic 
rotatorne manšete učinkovitost vaj zaprte kinetične verige, odprte kinetične verige in vadbe 
za izboljšanje aktivne gibljivost ramenskega sklepa ocenjevali z vprašalnikom ter 
zaključili, da so vsi trije tipi terapevtske vadbe učinkovit postopek za doseganje 
zastavljenega cilja, tip vadbe pa ni pomemben dokler so mišice rotatorne manšete 
dinamično obremenjene. Holmgren in sodelavci (2012) so ugotovili, da je nadzorovan 
program vadbe za ramenski sklep in obroč bistveno bolj učinkovit v izboljšanju funkcije in 
zmanjšanju bolečine ocenjevanih z vprašalniki v primerjavi z nenadzorovanim izvajanjem 
vaj doma, Manning in sodelavci (2014) pa so dodali še, da izobraževanje in posredovanje 
teoretičnih osnov vadbe pacientom vodi v vedenjske spremembe, ki izboljšajo učinkovitost 
izvajanja vadbe in dolgoročno ohranjanje njenih učinkov. Kilbreath in sodelavci (2012) so 
ugotovili bistveno boljšo končno funkcijo in gibljivost rame ter mišično moč ramenskih 
mišic v skupini, ki je izvajala progresivne vaje proti uporu in raztezne vaje za ramenski 
sklep v primerjavi z objektivno in subjektivno merjenimi začetnimi vrednostmi, enako so 
izboljšanje izometrične moči ramenskih mišic, zmanjšanje bolečine, povečanje aktivne 
gibljivost in samo-ocenjeno funkcijo preiskovancev poročali Hanratty in sodelavci (2012). 
Tudi Reeve in sodelavci (2010) so opazili izboljšanje funkcije in zmanjšanje bolečine 
ocenjevane z vprašalniki po terapevtski vadbi za ramenski sklep, Lombardi in sodelavci 
(2008) pa so dodali še, da terapevtska vadba poleg tega pozitivno vpliva tudi na duševno 
zdravje in počutje pacientov. Marinko in sodelavci (2011) so raziskovali učinkovitost 
terapevtske vadbe pri bolečih stanjih rame in jo primerjali z drugimi fizioterapevtskimi 
postopki ter ugotovili, da najboljšo učinkovitost kažejo vadbeni programi osnovani na 
večjem številu ponovitev z manjšimi bremeni.  
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Raztezne vaje poleg zmanjševanja napetosti mehkih tkiv in izboljšanja njihove elastičnosti 
pripomorejo tudi k hitrejšemu celjenju (Hanratty et al., 2012), njihovo učinkovitost pa so 
preučevali Ibrahim in sodelavci (2014), ki so ugotovili da statično progresivno raztezanje 
bistveno izboljša aktivno gibljivost in funkcijo ramenskega sklepa, merjene z izvedbenimi 
testi in vprašalniki. Avtorji enega sistematičnega pregleda (Harshbarger et al., 2013) so 
navedli, da kljub temu, da protokol razteznih vaj v kombinaciji z mobilizacijo ramenskega 
sklepa prinaša boljše rezultate v primerjavi s terapijo, ki vključuje le raztezanje, pa tudi 
rezultati protokola raztezanja kažejo bistveno zmanjšanje napetosti mišic okoli ramenskega 
sklepa in s tem zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije rame. Na podlagi pregleda 
literature so zaključili, da je najbolj učinkovita raztezna vaja za izboljšanje notranje 
rotacije pri simptomatičnih in asimptomatičnih preiskovancih razteg posteriorne kapsule 
rame preko telesa vsaj 1x dnevno po 5 30-sekundnih ponovitev. Yang in sodelavci (2012a) 
so zapisali, da spremenjena kinematika lopatice lahko poveča tveganje za nastanek 
subakromijalnega utesnitvenega sindroma, tendinitisa mišic rotatorne manšete, 
neravnovesja znotraj-sklepnih sil v rami in morebitnih degenerativnih sprememb, zato je 
pravilna koordinacija skapulotorakalnega in ramenskega sklepa izredno pomembna. Na 
diskinezijo lopatice so želeli vplivati z izvajanjem razteznih vaj rame in mobilizacijo 
lopatice, rezultati študije pa so bili obetavni. S svojo terapijo so namreč dosegli bistveno 
izboljšanje funkcije rame, aktivne gibljivost v rami, zmanjšanje bolečine in boljši 
motorični nadzor lopatice, ocenjevano z izvedbenimi testi in vprašalniki, podobno so imeli 
tudi preiskovanci študije avtorjev Surenkok in sodelavci (2009) po mobilizaciji lopatice 
bistveno boljše rezultate aktivne gibljivost rame, rotacije lopatice in funkcije, ocenjevanih 
z izvedbenimi testi in vprašalniki. Yiasemides in sodelavci (2011) so pasivni mobilizaciji 
lopatice dodali še aktivne vaje za ramenski sklep in obroč ter izobraževanje, ki je obsegalo 
nasvete za ohranjanje normalnega SHR znotraj nebolečega obsega giba, zmanjševanje 
bolečine in nadzorovano uporabo okvarjenega uda. Terapevtska vadba je bila osnovana na 
izboljšanju živčno-mišičnih nadzornih mehanizmov rame in je zajemala vaje za izboljšanje 
mišične zmogljivosti in koordinacije, raztezne vaje in vaje za korekcijo SHR ter 
motoričnega nadzora lopatice. Ugotovili so, da kljub temu, da ni bilo bistvenih razlik med 
učinkovitostjo terapije, ki je obsegala terapevtsko vadbo in izobraževanje ter terapijo z 
dodatno pasivno mobilizacijo lopatice, pa so se objektivno in subjektivno merjena 
funkcija, motorični nadzor, stopnja bolečine in aktivna gibljivost rame pomembno 
izboljšale.  
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Ker do danes še ni optimalnega pooperativnega načrta rehabilitacije po OAR in so na tem 
področju potrebne dodatne študije (Boudreau et al., 2015) bi bilo potrebno raziskati vpliv 
in učinkovitost različnih fizioterapevtskih postopkov (posamezno ali v kombinaciji z 
drugimi postopki) na stanje po OAR in s tem zagotoviti standardiziran terapevtski program 
za optimalno okrevanje preiskovancev in reševanje kliničnih problemov, ki se po postopku 
pojavljajo. Boudreau in sodelavci (2007) pa opozarjajo, da se morajo fizioterapevti pri 
načrtovanju fizioterapije zavedati številnih dejavnikov, ki vplivajo na rezultate terapije, kot 
npr. predoperativni status ramena, tip vsadka, kvaliteta kostnih struktur, stanje mišic 
rotatorne manšete in celovita stabilnost komponente v času kirurške rekonstrukcije. Zaradi 
spremenjenega SHR v ramah po OAR, bi morale prihodnje študije raziskati vpliv vadbe 
dinamične in statične stabilizacije lopatice na aktivno gibljivost in izometrično moč mišic 
ramenskega obroča, prav tako bi se morale osredotočiti na izboljšanje motoričnega nadzora 
lopatice in krepitev deltoidne mišice, ki pri obratnih protezah predstavlja primarno mišico 
pri aktivnih gibih rame. Izboljšanje funkcije deltoidne mišice ob zmanjšanem delovanju 
mišic rotatorne manšete je po obratni artroplastiki namreč eden najpomembnejših 
konceptov terapije, saj stabilnost in gibljivost ramenskega sklepa postaneta močno odvisni 
od zmogljivosti deltoidne mišice in oblopatičnih mišic. Številni pacienti kažejo težave pri 
navajanju na večjo vlogo deltoidne mišice pri gibih v ramenskem sklepu, zato se priporoča 
uporaba povratne biološke zanke z namenom pomagati pacientu pri učenju izvajanja novih 
gibalnih nalog (Boudreau et al., 2007). Plastičnost možganov namreč s pomočjo 
motoričnega učnega procesa omogoča ponovno pridobivanje oziroma pridobivanje novih 
kompenzacijskih motoričnih sposobnosti in predstavlja enega od temeljev okrevanja in 
normalne funkcije (Družbicki et al., 2015). Mnogo študij dokazuje dobro učinkovitost 
terapije s povratno biološko zanko za učenje pravilne kontrakcije in večjo aktivnost mišic, 
pridobivanje novih motoričnih sposobnosti, lažje izvajanje gibalnih nalog in s tem hitrejše 
funkcijsko okrevanje (Chiaroni et al., 2010; Družbicki et al., 2015; Jonsdottir et al., 2010; 
Yang et al., 2014).  
Glede na to, da je kljub zmanjšanju bolečine v rami po OAR ta še vedno prisotna, bi bilo 
smiselno raziskati tudi učinke terapije s kinezio trakovi, ki kaže učinkovito zmanjšanje 
bolečine merjene z vprašalniki v raziskavah številnih avtorjev. Thelen in sodelavci (2008) 
so ugotovili, da ima terapija s kinezio trakovi pozitiven kratkoročni vpliv na bolečino 
mišično-skeletnega izvora in z njo povezan omejen obseg giba, a čez čas ne kaže boljših 
rezultatov v primerjavi z nevtralno aplikacijo kinezio traku. Podobno so ugotovili tudi 
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Shakeri in sodelavci (2013), ki so dokazali bistveno zmanjšanje nočne bolečine in bolečine 
med gibanjem ter izboljšanje neboleče aktivne gibljivosti takoj po aplikaciji. Miller in 
Osmotherly (2009) sta preiskovance spremljala daljši čas in ugotovila pomembno 
zmanjšanje bolečine med aktivnimi gibi in funkcijskimi dejavnostmi, učinki terapije pa so 
bili po šestih tednih primerljivi s terapijo, ki ni zajemala namestitve kinezio trakov. Tudi 
Djordjevic in sodelavci (2012) so preučevali učinke terapije s kinezio trakovi (prva 
skupina) in jih primerjali z učinki nadzorovanega programa vadbe (druga skupina). Po 10 
dneh sta obe skupini pokazali izboljšane rezultate meritev, s hitrejšim izboljšanjem aktivne 
antefleksije in abdukcije v prvi. Kaya in sodelavci (2014) so dokazali, da terapija s kinezio 
trakovi v kombinaciji s terapevtsko vadbo zmanjša bolečino in stopnjo okvare rame, 
dodatno pa vpliva tudi na zmanjšanje nočne bolečine. Zaradi povečane aktivnosti mišic 
ramenskega obroča po OAR lahko pride tudi do povečane napetosti oblopatičnih mišic in s 
tem večje bolečine in zmanjšane funkcije rame. Chao in sodelavci (2016) so ugotovili, da 
je manualna sprostitev napetosti v kombinaciji s terapijo s kinezio trakovi učinkovitejši 
postopek zmanjševanja bolečine pri preiskovancih z miofascialno prožilno točko v 
zgornjih snopih trapezoidne mišice, ki ima poleg tega tudi dodaten učinek na vzorec 
mišične kontrakcije in nepravilno delovanje okoliških mehkih tkiv.  
Na podlagi analize vključenih študij lahko sklepamo, da je OAR učinkovit postopek 
zmanjšanja okvare ramenskega sklepa, še posebej v primeru akutnih proksimalnih zlomov 
nadlahtnice, artropatije raztrganine kit mišic rotatorne manšete in stanjih, ki vključujejo 
omejeno funkcjo mišic rotatorne manšete. Kljub vsemu pa popolna aktivna gibljivost in 
izometrična moč ramenskih mišic ter mišic okoli lopatice tudi po več letih nista opaženi, 
hkrati pa težave predstavljajo tudi spremenjen SHR, slab motorični nadzor in diskinezija 
lopatice, zmanjšana stabilnost ramenskega sklepa ter prisotnost bolečine. Obseg aktivne 
antefleksije, na katero lahko še dodatno pozitivno vplivamo s podaljšanjem dolžine 
deltoidne mišice in abdukcije je sicer zadosten za opravljanje lažjih do zmernih funkcijskih 
dejavnosti, medtem ko je učinkovitost postopka v izboljšanju notranje in zunanje rotacije 
vprašljiva, kar dokazujejo tudi rezultati vključenih študij. Postopek izvedbe OAR se še 
vedno razvija, saj gre za relativno novo metodo zdravljenja okvar ramenskega sklepa, 
raziskave pa poročajo, da k izboljšanju rotacijskih gibov rame lahko prispeva rahla 
lateralizacija še vedno medializiranega centra rotacije. V literaturi so uporabljeni 
fizioterapevtski protokoli slabo opisani in temeljijo na kliničnih izkušnjah preiskovalcev, v 
več raziskavah pa uporabljenih fizioterapevtskih postopkov celo ni navedenih. Walker in 
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sodelavci (2012) so zapisali, da bi morale nadaljnje študije za izboljšanje kliničnih in 
funkcionalnih rezultatov bolj podrobno raziskati medsebojno spremenjeno delovanje 
mišičnega tkiva in sklepno geometrijo, da bi lahko bilo zdravljenje bolj objektivno 
načrtovano za dosego najboljšega možnega gibanja v ramenskem sklepu. Poudarili so, da 
se zahteve za gibanje lopatice po obratni artroplastiki povečajo, zato bi se pri rehabilitaciji 
morali osredotočiti na krepitev mišic okoli lopatice z namenom izboljšati funkcijo in 
izogniti se pogostim zapletom. Tudi Kim in sodelavci (2012) so predlagali načrtovanje 
specifičnih rehabilitacijskih programov, z namenom preprečiti prehitro utrujanje mišic 
okoli lopatice zaradi posledic povečanega gibanja lopatice. Kljub vsemu pa do danes še ni 
optimalnega pooperativnega načrta zdravljenja oziroma fizioterapije po OAR, zato so na 
tem področju potrebne dodatne študije.  
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6 ZAKLJUČEK 
OAR je učinkovit postopek zdravljenja okvar rame z oslabljenimi mišicami rotatorne 
manšete in akutnega proksimalnega zloma nadlahtnice. Kljub zadovoljivim rezultatom 
aktivne abdukcije in antefleksije, pa je izboljšanje rotacij v ramenskem sklepu slabo 
dokazano v literaturi. Funkcijske omejitve predstavljajo tudi zmanjšana izometrična moč 
mišic rame in ramenskega obroča, zmanjšana stabilnost sklepa in bolečina. Za hitro in 
učinkovito celjenje tkiva sta priporočljiva imobilizacija in pasivno razgibavanje sklepa v 
prvih tednih po operaciji z namenom preprečiti togost sklepa in napetost okoliških mišic, ki 
lahko povzročita omejeno gibljivost, bolečino in s tem omejeno funkcijo rame. Na te 
težave lahko dobro vplivamo tudi z masažo in raztezanjem okoliških mišic, izboljšanje 
gibljivosti sklepa, funkcije, izometrične moči mišic rame in ramenskega obroča ter 
zmanjšanje bolečine pa lahko dosežemo tudi s terapevtsko vadbo, ki poleg tega izboljša 
počutje pacientov, še posebej kadar je nadzorovana in podprta s teoretičnimi osnovami ter 
nasveti za ohranjanje rezultatov. Zaradi spremenjene kinematike lopatice po obratni 
artroprotezi rame bi bilo smiselno raziskati vpliv mobilizacije lopatice, vadbenih 
programov za mišice okoli lopatice in izboljšanje motoričnega nadzora lopatice, ki kažejo 
dobre z dokazi podprte rezultate, prav tako pa je potrebno paciente podučiti o 
pomembnosti izboljšanja zmogljivosti deltoidne mišice, ki po obratni artroplastiki postane 
primarna mišica za izvajanje gibov v ramenskem sklepu. Večjo aktivnost mišice bi lahko 
dosegli s pomočjo biološke povratne zanke, ki se je v mnogih raziskavah izkazala za 
uspešno metodo pri učenju izvajanja novih gibalnih nalog. Na zmanjšanje bolečine med 
gibanjem in ponoči ter večji obseg neboleče aktivne gibljivosti ugodno vpliva tudi terapija 
s kinezio trakovi. 
OAR je relativno nov postopek z dobrimi kratkoročnimi in srednjeročnimi učinki ter 
relativno visoko stopnjo zapletov. Trenutno v literaturi še ni opisanega standardiziranega 
fizioterapevtskega protokola po OAR, protokoli uporabljeni v raziskavah pa skopo opisani 
oziroma niso podani. Nadaljnje raziskave bi morale raziskati vpliv in učinkovitost različnih 
fizioterapevtskih postopkov na stanje po OAR in tako zagotoviti optimalno standardizirano 
fizioterapevtsko obravnavo za reševanje morebitnih nastalih kliničnih problemov ob 
upoštevanju številnih dejavnikov, ki lahko vplivajo na rezultate obravnave.  
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